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Introducción

La tendencia continua al incremento del con-
sumo farmacéutico en el ámbito de la atención
primaria suele relacionarse con los cambios de-
mográficos, la mejora en la detección y trata-
miento de enfermedades asintomáticas, el de-
sarrollo tecnológico y científico que conduce a
la obtención de nuevas moléculas, el desplaza-
miento desde la medicina hospitalaria a la aten-
ción primaria y ios cambios socioeconómicos
entre otros factores12. Con estas consideracio-
nes parece importante disponer de instrumen-
tos que permitan conocer la situación y reali-
zar los análisis e intervenciones pertinentes.

La constante innovación en el tratamiento de
muchas enfermedades sitúa al prescriptor en
una difícil situación para conocer y evaluar los
recursos farmacológicos disponibles. El proce-
so de registro de un fármaco no proporciona la
información necesaria a los prescriptores para
realizar una selección informada entre fárma-
cos similares3. Un sistema de información
debe proporcionar datos que sean útiles en el
proceso de toma de decisiones. En los últimos
años se ha promovido desde diversas adminis-
traciones sanitarias, la realización de estudios
de evaluación del uso de los medicamentos.
Este es el caso del Ómnibus Budget Reconci-
liation Act (OBRA 1990)4, que afecta a los tra-
tamientos instaurados en el Medica id y que exi-
ge el establecimiento de programas de este tipo
como instrumento para proporcionar informa-
ción sobre los perfiles de prescripción, interpre-
tarlos en relación a unos criterios preestableci-
dos y detectar problemas con el objetivo de
prevenir o minimizar la prescripción inadecua-
da5. Estos programas tratan de asegurar un
uso más eficiente de los medicamentos, aumen-
tando la salud del paciente y disminuyendo el
gasto innecesario4. Sin embargo, el impacto
económico de estos programas puede ser tan-
to positivo como negativo, y no deberá interpre-

tarse aisladamente como un indicador de la
bondad del programa si no va acompañado de
otras informaciones como la modificación del es-
tado de salud del paciente, y el impacto sobre
otros gastos sanitarios, dada la estrecha rela-
ción entre ellos. Si bien entre los objetivos del
OBRA 1990 se encuentra la detección del frau-
de y abuso, también se incluye la identificación
del uso inadecuado o innecesario y su reduc-
ción mediante actividades de educación dirigi-
das a los profesionales sanitarios4.

Algunos autores consideran que los sistemas
o procesos que ayuden al prescriptor a obte-
ner, entender y organizar la información sobre
la utilización de los medicamentos son más úti-
les que incrementar los estudios de farmacolo-
gía durante el período universitario5.

Un elemento de gran impacto para posibili-
tar este tipo de estudios son las bases de datos
de prescripción. En esta exposición se aborda-
rán, exclusivamente, los aspectos relacionados
con la utilización de las bases de datos en el
análisis y la evaluación del uso de los medica-
mentos en el medio extra hospitalario.

Características de las bases de datos
de prescripción

Las bases de datos de prescripción de origen
administrativo son el resultado de un proceso
de facturación entre el proveedor que dispen-
sa los medicamentos y el organismo que los fi-
nancia.

La utilización de estas bases de datos presen-
ta algunas ventajas como su bajo coste, en la
medida que su creación responde a un proce-
so de facturación y se aprovechan los datos re-
cogidos para una finalidad distinta. En general,
no son de ámbito muestral sino poblacional y
permiten obtener la información actualizada con
relativa rapidez (aproximadamente 2 meses es
el tiempo que dura el proceso de facturación).
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De especial interés para algunos estudios es la
no introducción de sesgos de entrevistado^ y
que pueden usarse retrospectiva y prospectiva-
mente.

El hecho de utilizar datos que no han sido re-
cogidos específicamente para responder a los
objetivos planteados en un estudio, comporta
ciertas restricciones en los datos disponibles que
limitan la utilidad de la información. Por ejem-
plo, no suelen incluir información sobre la indi-
cación para la que ha sido administrado el
medicamento5-7. Algunas bases de datos inclu-
so carecen de los datos de identificación del
paciente, lo que impide realizar estudios de se-
guimiento de la terapéutica. Otra de sus des-
ventajas es que en la mayoría de las ocasiones
sólo incluyen la prescripción que es financiada
por el sistema.

La cuestionable validez de la información es
una de las limitaciones más citadas. Muchos de
los datos se entran manualmente y ello puede
introducir errores. Los sistemas de lectura en
código de barras o escáner pueden mejorar la
calidad de los datos. Por otro lado, algunos es-
tudios realizados que analizan este aspecto afir-
man que los datos demográficos y los del me-
dicamento, aunque con limitaciones en lo
relativo a la dosificación y duración del trata-
miento8, suelen ser correctos y no así los rela-
cionados con los diagnósticos9.

Utilidades potenciales de las bases
de datos de prescripción

Entre las posibles utilidades que se señalan
en la explotación de dichas bases de datos,
destacan7: 1) análisis descriptivo sobre la utili-
zación de medicamentos; 2) evaluación de la
idoneidad de los tratamientos, y 3) diseño y eva-
luación de intervenciones para mejorar la pres-
cripción.

Análisis descriptivo sobre la utilización
de medicamentos

La mayoría de las bases de datos de factura-
ción permiten exclusivamente generar datos es-
tadísticos y estudios descriptivos sobre perfiles
de prescripción10. La información de que sue-
le disponerse en estas bases de datos es:

1. Medicamento, dosis, forma farmacéutica
y vía de administración.

2. Número de envases.
3. Coste, incluyendo aportación.
4. Datos del prescriptor (nombre, número de

colegiado, centro de trabajo, especialidad).

5. Datos de la farmacia dispensadora (nom-
bre y número de farmacia).

6. Datos del paciente (nombre, sexo, edad).
7. Fecha de prescripción y dispensación.

Es el caso de la base de datos de facturación
que mantiene el Servei Cátala de la Salut en la
que se incluyen datos de los fármacos dispen-
sados, médicos prescriptores y farmacias dis-
pensadoras, pero no incluye los datos de iden-
tificac ón del paciente. Otras bases de datos de
características similares son la Prescription Pri-
cing Authonty en Gran Bretaña, National Cor-
poration of Pharmacies en Suecia y el Ameri-
ca's National Prescription Audít (IMS), entre
otras-3. Estos datos permiten, básicamente,
análisis descriptivos pero no por ello son me-
nospreciables y su utilidad abarca desde la po-
sibilidad de establecer presupuestos de gasto
en un determinado ámbito hasta la realización
del seguimiento del consumo de un determina-
do fármaco. Son el tipo de estudios que se rea-
lizar en la comunidad europea, a gran escala
(regional, nacional o internacional) y que resul-
tan poco costosos. En ocasiones su observación
es suficiente para generar ciertas preguntas
como por ejemplo el porqué de las diferencias
observadas en distintos entornos'1.

A continuación, presentamos algunos ejem-
plos de posibles explotaciones a partir de la base
de datos del Servei Cátala de la Salut. Los da-
tos, en los primeros 2 casos, se presentan en
dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y
día, unidad que se interpreta como la fracción
de la población que recibe tratamiento con un
determinado fármaco. Esta unidad permite la
comparación de consumos en el tiempo y con
distintos ámbitos geográficos:2.

Distribución del consumo en un grupo farma-
cológico: antibacterianos13. El objetivo es ob-
servar cómo varía la distribución del consumo
de antibióticos a lo largo del tiempo entre los
diferentes grupos y disponer de información so-
bre las dos's/1.000 habitantes/día en nuestro
medio. Se observó un importante incremento
del consumo de antibióticos de reciente comer-
cialización y una disminución de penicilinas
(fig. 1).

Evclución en el consumo de un grupo farma-
cológico: analgésicos opiáceos'4. La elimina-
ción de las históricas trabas administrativas para
la obtención de analgésicos opiáceos y la intro-
ducción de la nueva receta de estupefacientes
hacía suponer que se producirían cambios en
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Fig. 1. Evolución del consumo de antibióticos. Regió Sanitaria Barcelona Ciutat (julio 1991/mayo 1994); DDD:
dosis diarias definidas. A: distribución del consumo de penicilinas. B: distribución del consumo de cefalospori-
nas. C: distribución del consumo de las quinolonas. D: distribución del consumo de los macrólidos.

el consumo de estos fármacos con posteriori-
dad a su puesta en funcionamiento, Se analizó
también la evolución de otros analgésicos que
también podían utilizarse en el tratamiento del
dolor. A pesar de que se observó un incremen-
to del 47,7% en el consumo de morfina y me-
tadona en el período posterior a la implantación
de la nueva receta (fig. 2), se sugiere que el con-
sumo de estos fármacos sigue siendo inferior
a las necesidades reales, a partir de la informa-
ción disponible sobre enfermos terminales que
requerirían dichos tratamientos. Se estima

que 1,4 personas de cada 1.000 habitantes, re-
querirían un tratamiento con analgésicos opiá-
ceos14 cuando las dosis por 1.000 habitantes
y día de este grupo son de 0,4 dosis/1.000 ha-
bitantes/día. Si bien pueden existir otras fuen-
tes de suministro de estos fármacos, parece
adecuado investigar en profundidad esta cues-
tión.

Seguimiento de una medida administrativa
sobre financiación del medicamento: ley de fi-
nanciación selectiva15. La observación de una
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Fig, 2. Evolución del consumo de analgésicos narcóticos. Regió Sanitaria Barcelona Ciutat (julio 1993/1995).

secuencia temporal del consumo de los medi-
camentos afectados por la implantación del de-
creto de financiación selectiva permite sugerir
las posibles consecuencias de dicha medida,
pues cabe pensar que la eliminación de un de-
terminado fármaco de la financiación produz-
ca un efecto de sustitución por otros fármacos.
Es el caso de la sustitución de los antitusígenos
asociados por los monocomponentes (figs. 3
y 4). También se puede analizar el efecto de una
variación en el nivel de cofinanciación con el
asegurado en el consumo de los fármacos afec-
tados. Así, las restricciones en la financiación
de la calcitonina parecen haber producido un
descenso en el consumo de calcitonina en el
colectivo de activos, mientras que en los pen-
sionista se estabiliza y, por tanto, se pierde la
tendencia creciente de inicio de nuevos trata-
mientos (fig. 5).

Posibilidad de análisis paralelo con morbili-
dad. Algunos estudios utilizan el consumo de
determinados fármacos como indicador de la
prevalencia de una determinada enfermedad.
Es el caso del estudio de Olson et al sobre el
consumo de antidiabéticos en Suecia16. Se de-

mostró una alta correlación (r = 0,87) entre el
consumo de antidiabéticos y la prevalencia de
la enfermedad en 8 áreas del país, por lo que
se asume que las variaciones en el consumo de
dichos fármacos pueden mostrar diferencias en
la prevalencia, al menos en países que presen-
tan un sistema sanitario accesible a toda la po-
blación y en los que se trabaja activamente para
su detección. Al analizar el mapa de consumo
de antidiabéticos en todo el país, se observan
importantes diferencias entre áreas, lo que llevó
a los autores a sugerir que existía una distribu-
ción heterogénea de la enfermedad en su país.

Las limitaciones de todos estos análisis son
evidentes: en muchos casos los objetivos del
análisis se reducen a lograr un ahorro econó-
mico sin que el uso de estas bases de datos
haya ayudado a mejorar la prescripción o a ge-
nerar recomendaciones sobre el uso de los
medicamentos17. Las bases de datos que sólo
permiten análisis descriptivos no proporcionan
información suficiente para evaluar la prescrip-
ción en la medida en que no disponen de da-
tos que permitan decidir si los tratamientos ins-
taurados son correctos de acuerdo con las
patologías presentes. Sin embargo, suponen

70



BASES DE DATOS DE MEDICAMENTOS Y MONITORIZACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN TERAPÉUTICA

Fig. 3. Antitusígenos
asociados.
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una primera aproximación a! conocimiento del
uso de los fármacos que permite detectar ten-
dencias o desviaciones y que debería comple-
mentarse con otros tipos de estudios para pro-
fundizar en el problema detectado.

Evaluación de la idoneidad
de los tratamientos

La información que se precisa conocer para
poder evaluar exhaustivamente la idoneidad de
la prescripción debería incluir las siguientes
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Junio 1991 - Diciembre 1994
Fig. 5. Calcitonina
por régimen de afilia-
ción; P: pensionistas;
A: activos.

variables6: fármaco prescrito,- diagnóstico para
el que se prescribe el fármaco; dosis y vía de
administración; pauta terapéutica y duración del
tratamiento; medicación concomitante; patolo-
gía asociada o presencia de factores de riesgo;
datos demográficos del paciente y alergias o in-
tolerancias a fármacos.

HabitúaImente, no se encuentra toda esta in-
formación en una única base de datos y se re-
curre a relacionar distintas bases de datos.

A continuación, se presentan ejemplos de al-
gunas bases de datos que incluyen esta infor-
mación.

Medlcaid Data Bases. Medlcaid es el siste-
ma sanitario que acoge a colectivos con recur-
sos insuficientes en los EE.UU., especialmente
ancianos, mujeres y niños, y que cubre la pres-
cripción farmacéutica4. La base de datos de
facturación utilizada para los estudios de utili-
zación de medicamentos permite identificar al
paciente e incluye datos demográficos (edad,
sexo o raza), el medicamento, la cantidad dis-
pensada, el diagnóstico y el coste del fármaco.
En algunos Estados, es posible obtener también
información sobre datos de laboratorio y radio-
logía, datos sobre estado vacunal o relación en-
tre datos de madres e hijos, lo que permite el
estudio de efectos de la medicación sobre el feto
y otros aspectos. Incluye una gran población,

pero que no es representativa de la población
general, lo que resulta una limitación en los es-
tudios descriptivos. Para paliar esta limitación
se sugiere la realización de estudios colabora-
tivos con otras bases de datos9.

Dada la creciente informatización de las ofi-
cinas de farmacia existente en los EE.UU., es
posible realizar estudios prospectivos y detec-
tar problemas potenciales de una prescripción
antes de ser dispensada a un paciente, puesto
que la farmacia se conecta directamente y a
tiempo real con el asegurador y obtiene la in-
formación necesaria18. Se estima que a finales
del año 1995 la mitad de los Estados de los
EE.UU. dispondrán de programas informáticos
de este tipo, que permiten detectar errores en
la prescripción y acceder a una base de datos
centralizada donde se encuentra la historia
farmacológica del paciente. Los criterios desa-
rrollados tratan de identificar problemas de do-
sificación inadecuada, renovaciones de trata-
miento anticipadas o retrasadas, duración del
tratamiento, duplicaciones, contraindicaciones
e interacciones. El farmacéutico debe interve-
nir activamente en la decisión final de modifi-
car o no la prescripción o negar la dispensación.

Está previsto que en el año 1995 se dispon-
ga de la evaluación de estas revisiones prospec-
tivas, cualificando la frecuencia con que se
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producen discrepancias en relación a los crite-
rios introducidos en el sistema informático, el
porcentaje de dichos problemas que llevan a
una Intervención del farmacéutico, así como los
cambios en las admisiones hospitalarias como
consecuencia de la iatrogenia medicamen-
tosa19.

Pharmacy Services Administrative Organiza-
tions (PSAO). Se trata de la asociación de far-
macias independientes que se agrupan para
proporcionar servicios a las compañías sanita-
rias ofreciendo reducciones en el coste de los
fármacos además de procesar los datos y reali-
zar estudios de utilización de medicamentos.
Existen más de 50 PSAO en los EE.UU.

El programa de evaluación del uso de los me-
dicamentos permite obtener sistemáticamente
información de interés para los miembros del
PSAO, así como para los administradores o eva-
luadores de las compañías. Es posible obtener
información sobre el diagnóstico pero su reco-
gida es manual. En un estudio realizado por Fish
y Asclone20, un 52% de los PSAO realizaban
sistemáticamente estudios de utilización de me-
dicamentos. Como principales objetivos seña-
lan la reducción del coste y la prevención y dis-
minución de la prescripción y dispensación
incorrectas. Sin embargo, resulta difícil cuanti-
ficar los resultados de las Intervenciones tras la
detección de un problema.

National Disease and Therapeutic Index
(NDTI). Se trata de una base de datos comer-
cial procedente del IMS de América. La infor-
mación se recoge a partir de una muestra de
consultas de médicos que registran su actividad
durante 48 h y cuatro veces al año. Existe un
formato especial para la recogida de datos que
incluye medicamento, dosis, primera prescrip-
ción frente a continuación de tratamiento, da-
tos demográficos del paciente, especialidad y
localidad del médico prescriptor, primera visi-
ta frente a visitas sucesivas, medicación conco-
mitante y diagnóstico10. No Incluye datos de
identificación del paciente y no permite el se-
guimiento del tratamiento. Es la única base de
datos que especifica el diagnóstico en el mo-
mento de la prescripción5'7.

Saskatchewan Data Base. El Saskatchewan
Drug Plan cubre a una población de casi un mi-
llón de habitantes correspondiente a una de las
10 provincias de Canadá. El sistema no permi-
te introducir el diagnóstico ni otras variables
clínicas21. Contiene una historia farmacológica

de más de 5 años y la población es menos ses-
gada que en la base de datos del Medlcaid.

Son numerosos los estudios de utilización de
medicamentos realizados a partir de sus datos
que analizan la utilización de diversos fármacos
como los psicotropos o el propoxifeno22. Re-
cientemente, se ha publicado un estudio que
analiza la utilización de antibióticos de primera
y segunda líneas a partir de las prescripciones
en pacientes ambulatorios registradas en dicha
base de datos21.

VAMP datábase. Se trata de una base de da-
tos existente en el Reino Unido que comparte
características con las bases de datos de fac-
turación y la ofrecida por el IMS a partir de un
muestreo. Los datos son recogidos en la con-
sulta del médico mediante un protocolo de re-
cogida de datos y son sometidos a rigurosos
controles de calidad que permiten asegurar su
validez. En el año 1993 contenía Información
de 4,4 millones de pacientes de un total de
2.333 p rescripto res23. Esta base de datos es
una de las más completas e incluye datos de-
mográficos, información sobre los fármacos
prescritos (excepto OTC), acontecimientos clí-
nicos, así como otras informaciones de interés
(inmunizaciones, admisiones hospitalarias, etc.).

Ha sido prolífica especialmente en estudios
de farmacovlgilancia. También se ha realizado
algún estudio de farmacoeconomía como el de
Sleator24 que analiza la importancia de los da-
tos demográficos en los costes de la prescrip-
ción.

Diseño y evaluación de intervenciones
para mejorar la prescripción

Existen diversos estudios de Intervención so-
bre utilización de medicamentos que han utili-
zado las bases de datos de prescripción para
diseñar y evaluar su eficacia. Entre los más ci-
tados se encuentran los procedentes de la Ten-
nessee Medicaid Data Base25-26. Éstos utilizan
diversas estrategias educacionales para recon-
duclr la prescripción y evalúan sus efectos a pa-
tir de los datos de prescripción previos y poste-
riores a la intervención.

Existe también un programa informático
(DURbase) para la evaluación del uso de medi-
camentos Introducido en 10 Estados de los
EE.UU. que se alimenta de la base de datos de
facturación de Medicaid. Su objetivo es mejo-
rar la calidad de la prescripción y reducir sus
efectos adversos mediante la identificación de
pacientes de riesgo a presentar dichas reaccio-
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nes. Para ello, la base de datos de Medicaid es
analizada mensualmente por un programa in-
formático que utiliza unos módulos de criterios
terapéuticos y que identifica pacientes que pue-
den estar utilizando incorrectamente la medi-
cación. La lista de estos posibles usuarios
inapropiados es revisada por un comité que in-
cluye a médicos, farmacéuticos y profesionales
de enfermería, y los casos seleccionados son
enviados al facultativo responsable para su re-
visión junto con las recomendaciones pertinen-
tes7. Algunos estudios indican que un 70% de
los facultativos responden favorablemente y que
un 20% cambian sus hábitos de prescripción
aunque no lo notifican, y menos de un 1% de
los médicos señala un error en los datos6.
Otros autores son escépticos en cuanto a la uti-
lidad de estas intervenciones ya que consideran
que los diseños de estos estudios son deficientes
(no existe grupo control) y cuestionan también
los criterios utilizados en estas intervenciones.
Por otro lado, el sistema no detecta prácticamen-
te los casos de infrautilización de medicamentos
que pueden tener como consecuencia un
aumento de los ingresos hospitalarios19.

Problemática actual y desarrollo futuro

En relación a los problemas logísticos, una de
las mayores limitaciones es la accesibilidad de
los datos. Las bases de datos de facturación es-
tán organizadas en sistemas de almacenamien-
to poco ágiles que dificultan la transacción y ob-
tención de los datos en nuestro entorno5. Para
tener información más completa se suelen re-
lacionar bases de datos de farmacia con bases
de datos de otros proveedores. En este senti-
do, los sistemas modernos de bases de datos
tienen sistemas de almacenamiento relacional
que permiten acceder con facilidad a los datos.

También existe la posibilidad de transferir me-
canizadamente las bases de datos de consumo
a programas estadísticos que permitan la explo-
tación de acuerdo con las necesidades del in-
vestigador y sin las limitaciones establecidas por
los informes rutinarios.

Entre los aspectos que requieren un esfuer-
zo importante para utilizar con mayor rendi-
miento estas bases de datos, las cuestiones me-
todológicas ocupan un lugar prioritario192729.
Inicialmente, la identificación de los problemas
clínicamente relevantes y la introducción de cri-
terios validados para evaluar la prescripción son
aspectos fundamentales. A partir de éstos, ela-
borar indicadores y establecer estándares de ca-
lidad que permitan monitorizar, evaluar y me-

jorar la calidad e Idoneidad de los tratamientos
farmacológicos30, que faciliten la prevención de
los problemas derivados de los efectos adver-
sos de los medicamentos y que ayuden al pres-
criptor a interpretar la información sobre la uti-
lización de medicamentos.

En esta evaluación deberían incluirse medi-
das de resultados de los tratamientos, además
de las medidas de proceso utilizadas habitual-
mente10.

Un modelo de sistema de información del uso
de medicamentos debería dar respuesta a las
necesidades clínicas, administrativas, educati-
vas y de investigación del ámbito que afecta31.
La mayoría de bases de datos de consumo de
medicamentos han sido diseñadas con fines ad-
ministrativos y este hecho limita considerable-
mente la disponibilidad de determinados datos
necesarios para realizar estudios de utilización
de medicamentos. Así, por ejemplo, la identifi-
cación del paciente y la información sobre el
diagnóstico son necesarias para la evaluación
de los tratamientos.

Sin embargo, los avances tecnológicos en el
campo de la informática permitirán posiblemen-
te en un breve plazo de tiempo extender los pro-
cesos de relación y manipulación de bases de
datos con importantes beneficios en este terre-
no de la investigación.
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DISCUSIÓN

F. GARCIA ALONSO: En el caso de las calcitoninas,
como consecuencia de la aplicación del De-
creto de financiación selectiva de medicamen-
tos, a partir de junio de 1993, la aportación
económica del colectivo de activos pasó del
10 al 40%. De acuerdo con los datos que us-
ted ha presentado, se produjo a partir de ese
momento una importante bajada en el con-
sumo, lo que supondría una prueba empírica
de que un aumento del copago por parte del
paciente produce una disminución en el con-

sumo, ¿está usted de acuerdo con esta inter-
pretación?

C. ZARA: Creo que hay que ser cautos a la hora
de establecer conclusiones sobre estos datos
y, además, antes de implantar este tipo de me-
didas se deben prever sus posibles repercu-
siones clínicas. Sería conveniente incorporar
y mejorar los métodos que permitan evaluar
los posibles efectos de determinadas medidas
antes de ser implementadas, sin comprome-
ter así la calidad de los tratamientos. Una más
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elevada cofinanciación o la limitación del nú-
mero de recetas al mes pueden generar pro-
blemas adicionales como reflejan algunos es-
tudios en los EE.UU. en los que se observaba
que este tipo de medidas podían incluso re-
ducir el consumo de medicamentos esencia-
les, como la insulina para los diabéticos.

L.A. GARCÍA RODRÍGUEZ: ¿Las bases de datos que
emplean en su servicio recogen simplemente
prescripción farmacéutica o se enlazan con
otro tipo de bases de datos? ¿Incluyen los da-
tos de identificación del paciente?

C. ZARA: LOS ejemplos que he presentado son
obtenidos con la base de datos del Servei Cá-
tala de la Salut, que es una base de datos de
facturación de recetas y, aunque no dispone-
mos de la identificación del paciente en la ac-
tualidad, esperamos poder acceder a ella pró-
ximamente.

J. GÉRVAS: Sólo querría constatar que la peligro-
sidad del copago ha sido claramente demos-
trada, en el sentido de que el beneficio que
se obtiene con dicha medida es muchas ve-
ces menor que los perjuicios que causa. En
relación a los trabajos presentados por Zara,

me gustaría comentar la existencia de diver-
sos estudios que son dignos de mención so-
bre utilización de medicamentos, errores en
las recetas, utilidad y coste de la intervención
de los farmacéuticos, etc., realizados con la
colaboración de la Red Española de Atención
Primaria, en su rama de farmacia. Añadiría
además, el interés que tiene la base de datos
del IMS, no empleada por la sanidad públi-
ca. Lo mismo sucede con la increíble base de
datos de prescripción farmacéutica de nues-
tro país, que prácticamente no ha producido
ningún resultado de interés que esté publica-
do, y tampoco ha servido para mejorar nues-
tra política sanitaria. Por tanto, disponemos de
información, pero, al no utilizarla, es como si
no la tuviéramos. Es importante recordar que
para estudiar la idoneidad de los tratamien-
tos, se necesita muy poca información, por lo
que considero que, en general, la que hay es
suficiente. Y es más, a raíz de los gravísimos
problemas de confidencialidad existentes, en
mi opinión es mejor que a través de las bases
de datos no se pueda obtener la identificación
del paciente.

76




